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Hele pengestrammen og mye makt

til de regionale helseforetakene

Fra 2004 skal alle statlige tilskudd til spesialisthelsetjenesten kanalise-
res via de regionale helseforetakene, som far svaert vide fullmakter.
Samlet avtaleansvar, fri prissetting og behovsbasert finansiering er
prinsippene bak forslagene om et nytt finansieringssystem, som skal gi
sykehusreformen stadige bein & st pa.

Uansett hva slags finansieringsmodell myn-
dighetene bestemmer seg for, stér ett prin-
sipp fast: pengestremmen til spesialist-
helsetjenesten skal ga gjennom de regionale
helseforetakene.

— De regionale helseforetakene har et
«serge for-ansvar» for spesialisthelsetjenes-
ter. Som en konsekvens av at de har overtatt
kontrakter, eiendommer og formue som tid-
ligere 18 under fylkeskommunene, mé de ha
nedvendige virkemidler til & uteve sin myn-
dighet. Det viktigste virkemidlet er at til-
skuddene gar gjennom de regionale helse-
foretakene, sier Terje P. Hagen, leder for det
offentlige utvalget som har utredet den
fremtidige finansieringen av spesialisthelse-
tjenesten (1).

Stilles fritt

Utvalgets hovedoppgave har veart a foresla
en enhetlig finansiering av spesialisthelse-
tjenesten, tilpasset styringsmodellen og
rolle- og ansvarsfordelingen gitt gjennom
sykehusreformen.

— Det blir ingen radikale endringer, men
en videreforing av dagens finansieringssys-
tem med nedvendige tilpasninger til syke-
husreformen. Forslagene gir de regionale
helseforetakene bedre muligheter til & regu-
lere pris- og aktivitetsnivaet for helsetjenes-
tene, sier Terje P. Hagen, professor ved Sen-
ter for helseadministrasjon ved Universite-
tet 1 Oslo.

Tre hovedprinsipper ligger til grunn for
utvalgets anbefalinger: samlet avtaleansvar,
fri prissetting og behovsbasert finansiering.
Samlet avtaleansvar innebarer at de regio-
nale helseforetakene skal fa et totalansvar
for & innga avtaler med sykehus, private
spesialister og andre tjenesteytere.

Fri prissetting for behandling ved syke-
husene betyr at de regionale helse-
foretakene skal std fritt til & velge avtale- og
finansieringstype og kan fastsette enten
enhetspris eller stykkpris for tjenestene.
Hvorvidt sykehusene skal finansieres ved
100 % stykkpris, ren rammefinansiering
eller en mellomting, blir opp til det enkelte
regionale helseforetak.
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Behovsbasert finansiering vil si at det
ikke betales for enkelttjenester, men for
behandlingsopplegg eller behandlingsforlep
basert pa diagnoser gjennom DRG-syste-
met (diagnoserelaterte grupper). Utvalget
mener at en fri prispolitikk kombinert med
utbygging av DRG-systemet vil gi bedre
kostnadskontroll, mer effektiv ressursbruk
og stimulere etablering av behandlings-
kjeder for pasientene.

To modeller

Utvalget legger pa bordet 29 forslag til et
mer effektivt finansieringssystem for
spesialisthelsetjenesten. Anbefalingene
tar utgangspunkt i to systemnivaer, det
ene mellom de regionale helseforetakene
og underforetakene; det andre mellom
staten og de regionale helseforetakene.

Utvalget er delt i synet pd hva som er den
beste modellen for finansiering mellom sta-
ten og de regionale helseforetakene. Flertal-
let gar inn for en aktivitetsbasert modell
med statlige aktivitetskrav og toppfinan-
siering, mens mindretallet vil ha en blan-
dingsmodell som videreferer dagens kom-
binasjon av innsatsstyrt finansiering og fast-
satte rammetilskudd.

Hagen, som tilherer flertallet i dette
spersmaélet, fremhever to viktige hensikter
med finansieringssystemet: & unnga uhel-
dige vridningseffekter samt definere aktivi-
tetsnivaet for spesialisthelsetjenesten.

— Et hovedproblem med dagens system
er at det gis 60 % stykkprisfinansiering til
deler av helsetjenesten, mens andre deler
ikke far stykkprisfinansiering. Dette kan
fore til vridninger over mot aktiviteter som
stykkprisfinansieres pé bekostning av for
eksempel psykiatri og habilitering av funk-
sjonshemmede, papeker han.

Diskusjon om stykkpris

Flertallet 1 utvalget vil derfor gjore over-
foringene mer prioriteringsngytrale:

Med utgangspunkt i regionale behov ber
det avtales et niva for den stykkprisfinan-
sierte aktiviteten som fullfinansieres av
staten ved 100 % DRG-pris (diagnose-

f
il Ill‘;ﬁl

Hele den statlige pengepotten til sykehusene

skal fordeles giennom de regionale helsefore-

takene, foreslar utvalget som Terje R Hagen har
ledet. Foto T Sundar

relaterte grupper), og ikke delfinansieres
som ni.

— Det kan imidlertid vere vanskelig a
treffe avtalt aktivitetsnivé eksakt. Staten mé
derfor vere villig til & baere en del av risi-
koen og delfinansiere en viss aktivitet, for
eksempel 2 % utover avtalt niva. P4 denne
maten reduseres sannsynligheten for at de
regionale helseforetakene kutter i tilbudet
til de svakeste gruppene for a utlose stykk-
prisrefusjoner, sier Terje P. Hagen. Han leg-
ger til at en aktivitetsbasert modell forutset-
ter at det etableres et teknisk beregningsut-
valg for helsesektoren som utarbeider
grunnlaget for & fastsette aktivitets- og
effektivitetskrav.

Stykkprisfinansiering er imidlertid ikke
uproblematisk, sier Hagen, og fremholder
at det er flere forhold som trekker i retning
av en lavere stykkprisandel mellom de
regionale helseforetakene og sykehusene.

— Stykkprisfinansiering kan friste til &
prioritere lonnsomme pasienter pa bekost-
ning av kvalitet. Dette m4 de regionale hel-
seforetakene vare bevisst pd ndr de inngér
avtaler og kontrakter, sier han.

Utvalget mener likevel det er viktig at de
regionale helseforetakene har gode virke-
midler til rddighet, og gar derfor inn for &
utvide klassifikasjons- og prissystemet til &
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Finansiering av
spesialisthelsetjenesten
Hagen-utvalget har utredet den fremtidige
finansieringen av spesialisthelsetjenes-
ten, NOU 2003: 1 Behovsbasert finansie-
ring av spesialisthelsetjenesten.

Mandat: A foresla en enhetlig finansier-
ingsordning for spesialisthelsetjenesten
som var tilpasset helseforetaksmodellen.
Utvalget skulle legge vekt pa tiltak for a
oke produktivitet, kvalitet og kostnadskon-
troll, tilrettelegge for utdanning og forsk-
ning, stimulere til utnyttelse av private hel-
setilbud og bidra til gkt samarbeid mellom
spesialisthelsetjenesten og andre ledd i
helsetjenesten.

Tre hovedprinsipper:
De regionale helseforetakene skal ha et
samlet avtaleansvar: Som hovedregel
skal de veere avtalepartner med offent-
lige og private akterer som leverer
offentlig finansierte spesialist-
helsetjenester.

De regionale helseforetakene skal gis
mulighet til fri prissetting: De kan fritt
velge avtale- og kontrakttyper og fast-
sette enhetspriser og eventuelle stykk-
priser for tjenestene.

Finansieringen skal veere behovsbasert
pa grunnlag av diagnose, behandlings-
program og behandlingsforlap.

Delt utvalg: Utvalget har lagt frem to

modeller for statens finansiering av de

regionale helseforetakene:
Flertallet gar inn for en modell med aktivi-
tetskrav og toppfinansiering, det vil si at
staten og de regionale helseforetakene
enes om hvilket aktivitetsomfang som
kan fullfinansieres innenfor en tildelt gko-
nomisk ramme. Modellen innebaerer
statlig fullfinansiering opp til et visst niva
og deretter statlig delfinansiering.

Mindretallet gar inn for en blandings-
modell som er en videreutvikling av
dagens finansieringsmodell. Stortinget
skal fastsette rammetilskudd til regio-
nale helseforetak som i dag. ISF-bevilg-
ningen opprettholdes slik at gkt aktivitet
utleser refusjon uten noe form for tak
pa utbetalingene. | blandingsmodellen
knyttes kravene til aktivitet og resultater
til sterrelsen pa rammebevilgningen fra
staten til regionale helseforetak.

Hagen-utvalget: Utvalget ble opprettet av
regjeringen i februar 2002 og har veert
ledet av professor Terje P Hagen ved Sen-
ter for helseadministrasjon ved Universi-
tetet i Oslo. Utvalget leverte utredningen
til helseminister Dagfinn Haybraten 17.
desember 2002. Heringsfrist er 15. mars
2003. Anbefalingene skal legges til grunn
for arbeidet med statsbudsjettet 2004.
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omfatte poliklinisk behandling og behand-
ling hos private spesialister. Men utvalget
gér enda lenger, og foreslar at flere sektorer;
i forste omgang habilitering og rehabilite-
ring, og pa lengre sikt psykiatri og deler av
den heyspesialiserte medisin, blir omfattet
av klassifikasjons- og prissystemer som
apner for stykkprisfinansiering.

Private likestilles

Utvalget tar til orde for at offentlige og pri-
vate sykehus ma gis like konkurransevilkar.
Fastlegene skal fa rett til & henvise pasienter
direkte bade til offentlige sykehus og til pri-
vate sykehus som har avtale med regionale
helseforetak. Private sykehus skal ogsé ha
de samme muligheter for poliklinikkfinan-
siering som offentlige sykehus.

—Hvordan vil et nytt finansieringssystem
pavirke legenes hverdag?

— Det vil nok bli stilt sterre krav til effek-
tivitet. Dette betyr nedvendigvis ikke at
legene ma jobbe mer, men at den medi-
sinske virksomheten vil bli organisert mer
hensiktsmessig. Det vil bli sterre oppmerk-
sombhet pa systematikk og produktivitet ved
sykehusene, i forste rekke innen elektiv kir-
urgi og operativ virksomhet.

Tom Sundar
tom.sundar@legeforeningen
Tidsskriftet
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